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Introducere

Cancerul gastric continud sad reprezinte o problema de diagnostic si tratament la nivel
mondial. Conform statisticilor GLOBOCAN si excluzand cancerele tegumentare, cancerul
gastric ocupa locul cinci la nivel mondial in ceea ce priveste incidenta cazurilor, cu un procent
de 6.1% (1). Acest fapt se traduce printr-un numar de aproximativ un milion de cazuri noi,
raportate anual. Mortalitatea prin cancerul gastric este extrem de crescutd, fiind cauza
numarul unu de deces in ierarhia cancerelor de tub digestiv (1).

In ceea ce priveste datele de statistici din Romaénia, cancerul gastric ocupi locul sase
ca incidentd, cu aproximativ 3500 de cazuri noi, diagnosticate anual (2)(3). Desi, in ultimii 10
ani, incidenta 1n tara noastrd a cunoscut o tendintd descrescatoare, pacientii care se prezinta la
medic se gasesc, adesea, intr-un stadiu avansat al tumorii. Acest aspect ingreuneaza evolutia
postoperatorie si supravietuirea la distanta a pacientilor.

In ciuda faptului ¢ au fost ficute progrese majore in ceea ce priveste algoritmul
terapeutic al pacientului cu cancer gastric, incepand cu momentul diagnosticului si pana la
vindecare, patologia maligna gastricd ramane in continuare o problemd majord de sdnatate
publica, mai ales in zone considerate ,,endemice” precum Asia de Sud Est, America de Sud si
Europa de Est.

Diagnosticul precoce al cancerului gastric este vital pentru un rezultat benefic in ceea
ce priveste supravietuirea. Tarile etalon in lupta cu cancerul gastric, precum Japonia si Coreea
de Sud au demonstrat cele mai bune rezultate in privinta supravietuirii la distanta. Acest lucru
este insa strans legat si de momentul diagnosticului, care datoritd programelor de screening
din aceste tari, se realizeaza intr-un stadiu incipient (4).

Avand in vedere aceste date expuse si tindnd cont de stadializarea in general avansata
la momentul diagnosticului, in tara noastra, devine evident faptul ca principala armd
terapeuticd pe care o detinem in lupta cu cancerul gastric o reprezinta in continuare rezectia
gastrica insotita de limfadenectomie corespunzatoare. Totusi, abordarea terapeutica a acestei
patologii complexe trebuie sa fie multidisciplinara. Chirurgul oncolog se afla in centrul unei
echipe care trebuie sd aibd in componentd anestezisti experimentati, gastroenterologi,
radiologi, oncologi, anatomopatologi, nutritionisti si alte specialitati conexe cu aportul unui
personal auxiliar de nursing.

Chirurgia oncologica de pol digestiv superior reprezintd un domeniu de excelenta, care
se practica in centre selectate din tara noastra, datoritd necesitdtii unei infrastructuri medicale
extrem de bine pusd la punct precum: un spital multidisciplinar, o echipd anestezico-
chirurgicala experimentata, o sectie de terapie intensiva foarte bine dotata ce presupun costuri
ridicate, o perioadd de spitalizare prelungitd, necesitatea urmaririi atente a pacientului si
aportul a multiple specialititi medicale datorita comorbiditatilor asociate pacientilor. Aceasta
chirurgie oncologica implicd totodatd si o incidenta ridicatd a morbiditatii si mortalitatii
postoperatorii.



Pionierul rezectiilor gastrice, la nivel mondial, a fost renumitul chirurg Theodor
Billroth care, in Austria anilor 1880, efectua prima operatie de gastrectomie distala pentru un
cancer antral. Supravietuirea pacientului a fost insa de doar patru luni. De la acest moment
pivotal in chirurgia gastrointestinala oncologicd si pana in prezent au fost realizate salturi
uriase in ceea ce priveste tehnologia adjuvantd chirurgului, chiar daca tehnica si modalitatea
de reconstructie digestiva au ramas in mare parte neschimbate, anastomozele purtand si in
prezent numele ilustrului chirurg.

Pe langd progresul tehnicilor de anestezie, descoperirea si perfectionarea moleculelor
chimioterapice si oncologice adjuvante, introducerea tehnicilor de sigilare si anastomozare
mecanica in chirurgia digestivd a adus numeroase beneficii atat pentru pacient cat si pentru
chirurg. Principalele avantaje ale tehnicilor mecanice de efectuare a anastomozelor sunt
reprezentate de rapiditatea executiei, timpul operator scdzut, pierdere sangvind minima, curba
de finvatare relativ scurtd, standardizarea procedurilor, siguranta anastomozelor si
contaminarea minima a cavitatii peritoneale. Desi instrumentele de sutura mecanica au fost
experimentate incd de la inceputul secolului al XX-lea, ele au intrat In practica uzuald de
aproximativ 30-40 ani in America de Nord si in Europa de Vest. In tara noastri,
echipamentele de suturd mecanicd au fost implementate si introduse 1n practica mai anevoios
in principal datoritd unui dezavantaj care insoteste aceste instrumente si anume costurile
relativ ridicate.

O altd problema cu care ne confruntdm insd 1n tara noastrd, este aceea cd, desi aceste
tehnologii au fost implementate, din punct de vedere al momentului depistdrii cancerului
gastric suntem 1n continuare in urma tarilor vestice si din Asia de Sud-Est. Acest fapt este
influentat, probabil, de o serie de factori printre care si adresabilitatea scazuta a pacientilor,
lipsa unor programe de screening si o medicind primard heterogend. Din acest motiv,
morbimortalitatea sunt crescute, in principal datoritd stadializarii ridicate si a patologiilor
asociate, nedepistate sau slab controlate, in momentul diagnosticului si a tratamentului.

In acest sens, studiul de fati isi propune o analizi retrospectivi pe o perioadi de 6 ani,
a pacientilor internati in Clinica de Chirurgie a Spitalului Clinic de Urgentda Bucuresti, Sectia
a Ill-a, care au fost diagnosticati cu cancer gastric si operati de cédtre aceeasi echipd operatorie
folosind exclusiv tehnici de sigilare si anastomozare mecanicd. Studiul urmareste incidenta si
managementul complicatiilor intraspitalicesti.

Studiul este de tip analitic, observational, retrospectiv si nu are ca scop principal o
comparatie directa cu datele din literatura de specialitate datoritd decalajului dintre
introducerea acestor tehnologii in practica uzuald din tara noastra cat si a multitudinii de
factori care conduc la un diagnostic Intr-o faza avansatd.

Consider ca salturile tehnologice care 1isi dovedesc utilitatea in imbunatatirea
perspectivelor pacientului si ale chirurgului deopotriva merita sa fie cercetate si implementate
pe o scard mai largd. Consider, de asemenea, necesard implementarea unor programe de
finantare ale acestor instrumente de suturd mecanicd pentru a creste utilizarea lor in centrele
de chirurgie oncologica in paralel cu instruirea chirurgilor si incurajarea utilizarii lor.



Motivarea alegerii temei de cercetare

Rezectia gastricd reprezintd o interventie chirurgicald de amploare, solicitantd atat
pentru echipa terapeuticd alcatuitd din chirurgi si anestezisti cat si pentru pacient. Din
perspectiva echipei chirurgicale, principalele decizii vitale sunt reprezentate de tipul
interventiei, tehnica folositd, amploarea rezectiei gastrice si a limfadenectomiei, tipul de
reconstructie si varianta de executie a acesteia, managementul postoperator incluzand aici si
nutritia enterald si parenterald. Curba de invatare a rezectiei gastrice radicale este considerata
ascendentd pentru o perioadd indelungatd, ajungand la un platou dupd aproximativ 100 de
interventii de acest tip (5). Un studiu efectuat de catre Kim et al pe un lot de 3284 de pacienti
cu cancer gastric a ardatat faptul ca supravietuirea la 5 ani a fost cea mai mare, indiferent de
stadializarea patologiei, in cazul chirurgilor cu peste 100 de gastrectomii efectuate. In orice
caz, este acceptat faptul ca pentru asigurarea unui rezultat cdt mai benefic pentru pacient este
necesar un minim de 50 de gastrectomii radicale pentru un chirurg.

Morbiditatea asociata cu rezectiile gastrice este crescutd si variaza semnificativ in
functie de studiu, centrul unde se efectueazia si metodele de management perioperator.
Literatura de specialitate noteaza incidenta complicatiilor in intervalul 9% si 46% (6)(7)(8)(9)
si faptul ca aproximativ 25% dintre pacienti sufera de cel putin o complicatie postoperatorie.
De asemenea, mortalitatea ramane ridicata in ciuda progreselor tehnologice si logistice ale
managementului cancerului gastric. Un studiu al American College of Surgeons din 2020
arata faptul ca mortalitatea dupa rezectiile din cancerul gastric este in jur de 5% cu variatii
intre 2.4% si 16% in functie de o lungd serie de factori printre care tipul studiului, centrul
chirurgical, experienta chirurgului, stadializarea la internare, comorbiditatile asociate, varsta
pacientului si multe altele.

Din aceste studii, se poate observa ca si 1n tari mai dezvoltate, cu o bazd logistica si
resurse peste capacitatea sistemului nostru de sdndtate $i o experientd vastd in tratamentul
cancerului gastric, morbiditatea si mortalitatea riman ridicate in aceasta patologie. In ciuda
riscurilor Tnsa, rezectia gastrica ramane singura optiune terapeuticd cu viza curativad care ofera
cele mai mari sanse de supravietuire la distantd pacientului.

Complicatiile de ordin chirurgical, apdrute in urma rezectiilor gastrice, sunt
reprezentate de fistula anastomotica, hemoragia intralumenald de la nivelul transei de
anastomozd, abcesul peritoneal, sindromul de evacuare gastrica 1Intarziata, stenoza
anastomoticd si sindromul de dumping. Aceste complicatii depind atat de tarele asociate ale
pacientului, de tactica si tehnica chirurgicald folosite, experienta chirurgului, managementul
postoperator imediat ajungand sd varieze mult Tn comparatie cu clasicele complicatii de ordin
medical.

Din aceasta perspectiva, consider important a inventaria §i urmari principalele
complicatii de ordin chirurgical, aparute la pacientii care au beneficiat de rezectie gastrica
radicald. Consider, de asemenea, ca meritd investigate eventualele corelatii intre aceste
complicatii de temut si diversi factori controlabili care ar putea fi luati in considerare in
momentul evaludrii conduitei terapeutice individuale la astfel de pacienti. Deorece
morbiditatea conduce la scdderea calitdfii vietii pacientului, intarzie debutul tratamentului
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oncologic adjuvant si invariabil influenteaza invariabil supravietuirea la distanta a pacientilor
oncologici consider ca trebuie efectuat orice demers in sprijinul scaderii acestor rate ale
morbiditatii si implicit ale mortalitatii postoperatorii.

Material si metoda

Lotul de studiu pentru lucrarea de fatd a fost reprezentat de un numar de 114 de
pacienti internati Tn cadrul Clinicii de Chirurgie Generald a Spitalului Clinic de Urgenta
Bucuresti cu diagnosticul de tumora maligna a stomacului sau a jonctiunii esogastrice.

Studiul este de tip retrospectiv analitic. Intervalul de timp examinat a fost cuprins intre
ianuarie 2014 si noiembrie 2019, intinzandu-se pe o distanta de sase ani.

Criteriile de includere in studiu au fost reprezentate de pacientii diagnosticati cu
patologie maligna gastrica sau esogastrica, operati consecutiv de catre aceeasi echipa
chirurgicala utilizand procedee de rezectie si anastomozare exclusiv mecanice.

Materialele utilizate au fost reprezentate pe de o parte de aparatura si instrumentarul
specifice interventiilor chirurgicale de amploare si pe de alta parte instrumente de rezectie,
sigilare, suturd si anastomozare mecanice utilizate atat pentru timpii de exerezad cat si pentru
reconstructia digestiva ulterioara.

Aceste instrumente au fost reprezentate de staplere chirurgicale de tip TA (terminal
anastomosis), GIA (gastrointestinal anastomosis), CEEA (circular end-to-end anastomosis) cu
diverse tipuri de cartuse (verde sau albastre) cu dimensiuni de 30, 45, 60 si 80 mm.

Rezultate

Analiza statistica a lotului de pacienti a relevat o serie de particularitati
epidemiologice, demografice, de stadializare si in special de complicatii postoperatorii
sintetizate in cele ce urmeaza.

Datele epidemiologice arata ca, in grupul de studiu, raportul barbati/femei a fost 3/1
usor ridicat fatd de media descrisa de GLOBOCAN la nivel mondial de 2.5/1. Mediul de
provenienta a fost de asemenea de 3/1 in favoarea urbanului. Incidenta maxima a cancerului
gastric a avut loc in decadele 6 si 7 de varsta.

In ceea ce priveste caracteristicile tumorale, cel mai frecvent intalnit tip histopatologic
de tumora a fost adenocarcinomul (84%) cu grad scazut de diferentiere G3 (65.6%).

Stadializarea tumorala a fost, din pacate, avansata la momentul internarii:

o 48% dintre pacienti se incadrau in stadiul I11;
o 23% dintre pacienti se incadrau in stadiul 1V;
o Doar 16% dintre pacientii inrolati in studiu se incadrau in stadiul I;



In ceea ce priveste pacientii in stadiul IV, o parte dintre acestia erau in fapt
subdiagnosticati preoperator, 0 parte prezentau metastaze care se pretau la rezectie in acelasi
timp operator in vederea indeplinirii dezideratului de rezectie de tip RO si o parte prezentau
complicatii acute precum hemoragia digestiva recurentd cu sindrom anemic moderat-sever
sau sindroame ocluzive inalte.

Perioada de spitalizare a fost in medie de 17 zile cu limite intre 9 si 60 de zile.

Tipurile de rezectie gastricd efectuate au fost reprezentate de gastrectomia totald
(64.9%), gastrectomia distalda (15.8%), gastrectomiile marginale de tip ,,wedge resection”
(13.1%) si gastrectomia subtotala (6.1%).

Consecutiv rezectiei, reconstructia digestiva a fost realizatd prin montaj esojejunal pe
ansa in Y a la Roux (64.9%), Billroth I (15.8%) si Billroth 11 (15.8%).

Aproximativ 22% din interventiile chirurgicale au fost realizate in regim de urgentad
sau urgenta amanata datorita complicagiilor acute cu care s-au prezentat pacientii la internare.

Comorbiditatile pacientilor la momentul internarii au fost semnificative: 60 de pacienti
(52.6%) prezentau cel putin 0 comorbiditate, in timp ce 35 dintre acestia aveau cel putin doua
comorbiditati asociate; cele mai frecvente comorbiditati au fost cele cardiovasculare,
metabolice, hepatice si renale.

Statusul bionutritional a fost influentat, la momentul internarii de extreme de
ponderabilitate precum obezitatea (14.9%) si casexia neoplazica (14%). De asemenea,
aproximativ 70% dintre pacienti prezentau un grad de anemie la momentul internarii.
Majoritatea sufereau de un sindrom anemic usor (36.8%) insa un numar de 12 pacienti au fost
internati datorita anemiei severe (10.5%).

Datorita stadializarii in general avansate, interventia chirurgicald a necesitat rezectii
multiviscerale in aproape jumatate din cazuri (47.3%). Principalele organe rezecate in bloc cu
stomacul au fost reprezentate de splina (52%), pancreas caudal (18%) si ficat (9%). Pe langa
acestea a mai fost impusd rezectie enterala sau colica pentru invazie directd sau prin prezenta
metastazelor stenozante in 7% din cazuri.

Durata medie a interventiilor chirurgicale a fost de 108 minute. Aceasta durata a
scdzut constant pe parcursul evolutiei studiului, demonstrand importanta coagularii echipei
chirurgicale si totodata cresterea experientei.

Pierderile sangvine intraoperatorii au fost in medie de 136 ml, comparabile cu
interventii chirurgicale de mai mici anverguri. In aceasti categorie trebuie si amintesc si de
accidentele hemoragice intraoperatorii care au fost reprezentate de leziuni ale axelor vasculare
principale precum aorta abdominala, trunchiul celiac, artera hepatica comuna si proprie, vena
porta si vena renala stangd. Toate leziunile au fost rezolvate prin rafie sau anastomoza
termino-terminala.



Analiza complicatiilor postoperatorii a reprezentat unul dintre obiectivele principale
ale lucrarii de cercetare. Acestea au fost impartite in complicatii generale, comune tuturor
interventiilor abdominale de amploare, complicatii de ordin chirurgical si complicatii
functionale.

Morbiditatea generald postoperatorie a fost de 35.96%, situata in intervalul de
referinta citat de literatura de specialitate.

Principalele complicatii chirurgicale analizate au fost: fistula anastomotica, hemoragia
intralumenala de la nivelul transei de anastomoza si abcesul peritoneal.

Fistula anastomotica, este probabil cea mai de temut complicatie in cadrul chirurgiei
de pol digestiv superior. In lucrarea de fati, incidenta fistulei anastomotice a fost de 7.89%.
Datorita multitudinii de procedee chirurgicale efectuate, localizarea fistulei a fost variata.
Fistula esojejunald a fost cea mai frecventd (4 cazuri), urmata de fistula de bont duodenal (3
cazuri), fistula jejuno-jejunald (2 cazuri) si fistula gastrojejunald (un caz). Majoritatea
fistulelor au aparut ca urmare a gastrectomiei totale.

Tratamentul fistulei anastomotice a fost complex si in majoritatea cazurilor a fost
tentat initial abord conservator prin mentinerea drenajelor abdominale, antibioterapie {intita,
prelungirea perioadei de alimentatie enterald si parenterald prin produse hiperproteice. in
cazurile de fistula esojejunala a fost tentat abord endoscopic cu montare de stenturi
transanastomotice total acoperite. in cazul esecului ambelor metode, reinterventia chirurgicali
a fost impusa. Tehnicile au fost aplicate personalizat, in functie de situatia peritoneald si
starea pacientului, de la simpla sutura cu plombaj, la refacerea unui versant al anastomozei
pana la refacerea completa a anastomozei. Mortalitatea in acest subgrup a fost semnificativa,
de 42.8%.

Hemoragia intralumenala de la nivelul transei de anastomoza a avut o incidenta de 6%
si a fost intalnita in cazuri de gastrectomii distale sau subtotale cu reconstructii de tip Billroth
| sau Il

Tratamentul a fost conservator prin administrare de hemostatice sistemice si produse
sangvine. In cazul esecului tratamentului conservator, tratamentul endoscopic s-a dovedit a fi
imbatabil in controlul hemostazei. Metodele de hemostaza endoscopica au fost combinate:
injectare de ser adrenilat, electrocoagulare sau montare de clipuri. Eficienta tratamentului
endoscopic a fost de 100%, niciun pacient cu aceasta complicatie nu a necesitat reinterventie
chirurgicala pentru efectuarea hemostazei. Mortalitatea in acest subgrup a fost nula.

Complicatiile infectioase au fost din pacate majoritare cu o incidentd de 39%. Totusi
din totalul complicatiilor infectioase doar 11% (5 pacienti) au avut o localizare
intraperitoneald. Cele mai frecvent intdlnite complicatii infectioase extraperitoneale au fost
infectiile de plaga, infectiile urinare, sindromul diareic cu Clostridium difficile si infectiile
pulmonare.

In privinta abceselor peritoneale, acestea s-au dovedit a fi un factor major de
morbiditate si mortalitate. Incidenta lor a fost relativ scazutd, de 4.38%. Obiectivarea
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abceselor a fost realizatd prin metode imagistice (computer tomograf) si probe bacteriologice
recoltate de la nivelul tuburilor de dren abdominale. Tratamentul a fost initial conservator prin
antibioterapie tintita sau prin metode minim invazive precum evacuarea prin punctie
ecoghidatd. Un singur pacient a necesitat reinterventie chirurgicald pentru un abces subhepatic
postgastrectomie totald. Mortalitatea in acest subgrup a fost de 20%.

Complicatiile de ordin functional au fost reprezentate de sindromul de evacuare
gastrica intarziata (7.89%), sindromul de dumping (2.63%0) si stenoza anastomotica (0.87%b).
Aceste complicatii au influentat calitatea vietii pacientilor si au prelungit in unele cazuri
perioada de spitalizare insa nu au reprezentat cauze de mortalitate. Diagnosticul acestor
complicatii s-a dovedit a fi dificil si probabil ca incidenta reald a fost mai mare. Obiectivarea
acestor sindroame este problematicad deorece nu dispunem de teste paraclinice specifice.
Literatura recomanda tranzitul cu un radiotrasor prin care sa se masoare timpul de evacuare al
respectivei substante in vederea diagnosticului insd nu dispunem de aceasta infrastructurd in
spital.

O categorie aparte de complicatii postoperatorii au fost reprezentate de complicatiile
pancreatice precum pancreatita acutd si fistula pancreatica. Acestea au fost identificate in
cazul pacientilor cu rezectii multiviscerale implicand splina si complexul splenopancreatic.
Un numar de 7 pacienti (5.98%) au prezentat pancreatitd acutd postoperatorie si 5 pacienti
fistuld pancreatica. Mortalitatea in acest subgrup a fost de 28.5%.

Pancreatita acuta postoperatorie s-a dovedit a fi o sursd de complicatii secundare
precum fistulele anastomotice, abcesele peritoneale si insuficienta unicd sau multipld de
organe. Aceste complicatii au necesitat proceduri minim invazive sub anestezie locala,
reinterventii chirurgicale sau transferul in sectia de terapie intensiva pentru sustinerea
functiilor vitale.

Clasificarea Clavien-Dindo a complicatiilor postoperatorii ne arata o predominantd a
gradelor I si Il care au necesitat doar abateri minore de la cursul predictiv postoperator prin
modulare farmacologicd, antibioterapie, mentinerea pentru o perioada mai indelungata a
drenajelor sau a sondelor nazogastrice sau nazojejunale. Interventii minim invazive au fost
necesare in 14% din cazuri in timp ce relaparotomia a fost impusd in 8.7% din cazuri.
Internarea in sectia de terapie intensiva in cursul evolutiei postoperatorii a fost necesara in
6.1% cazuri.

Pe parcusul studiului am avut 7 decese insumand o mortalitate de 5.98%. Aceasta a
fost situata in jurul valorii medii descrise de literatura de specialitate. Pacientii decedati
sufereau de cel putin doud comorbiditati la momentul interndrii si peste jumatate dintre acestia
(4/7) au necesitat rezectii multiviscerale. Toti pacientii prezentau stadii avansate de boala
astfel: un pacient stadiul IIIA, cinci pacienti stadiul ITIC si un pacient stadiul IV. Principalele
cauze care au condus la decesul pacientilor au fost insuficienta multipld de organe si stopul
cardiorespirator. Insuficienta multipla de organe a fost cauzatd de pancreatita acuta necrotico-
hemoragica in cazul a doi pacienti, de fistula anastomotica in cazul a doi pacienti, de un abces
peritoneal si fird o cauza chirurgicald decelabili la un al saselea pacient. In cazul celui de-al



saptelea deces, acesta a survenit in Urma unui stop cardiorespirator in ziua a patra
postoperator.

in urma analizei datelor statistice si aplicarii testelor de corelatie s-au putut observa
urmatoarele aspecte:

- Morbiditatea generala a fost influentata semnificativ de factori precum: statusul
bionutritional la internare, necesitatea interventiilor in urgenta, sindromul anemic,
rezectiile multiviscerale (in special cele splenopancreatice asociate), prezenta
comorbiditatilor asociate la internare.

- Mortalitatea a fost influentata statistic de instalarea unor complicatii postoperatorii
precum: pancreatita acuta, fistula anastomotica, sepsisul, insuficienta multipla de
organ si de necesitatea efectudrii de rezectii multiviscerale (in special
splenopancreatice);

- Incidenta complicatiilor chirurgicale postoperatorii nu s-a putut corela statistic cu
tipul de stapler utilizat datorita incidentei relativ scazute a cazurilor;

- Complicatiile infectioase au fost crescute in cazul pacientilor cu diabet zaharat,
sindrom anemic (<8g/dl), status nutritional precar, insuficientd cardiaca,
suprimarea drenajelor abdominale peste 10 zile si suprimarea sondelor urinare
peste 4 zile;

- Perioada de spitalizare si costurile aferente au fost semnificativ crescute in cazul
pacientilor cu complicatii postoperatorii;

- Perioada de spitalizare a fost semnificativ crescutd in cazul pacientilor cu un status
bionutritional precar la momentul internarii;

- Stadializarea T a tumorii gastrice a fost corelatd cu un status nutritional precar si o
perioada prelungita de spitalizare;

- Sindromul de evacuare gastrica intarziata a fost corelat cu prezenta unui abces
peritoneal in 33.3% din cazuri putdnd sugera un sindrom santineld al acestei
complicatii infectioase;

- Complicatiile pancreatice si in special pancreatita acuta au fost corelate cu
necesitatea rezectiilor multiviscerale, un status nutritional precar, o stadializare
TNM avansata si prezenta sindromului anemic;

- Rezectia multiviscerala a crescut semnificativ perioada de spitalizare, costurile
aferente si mortalitatea;

- Fara a avea o corelatie semnificativ statistica s-a observat, pe parcursul studiului,
scaderea incidentei hemoragiei intralumenale dupa intdrirea transei de anastomoza
cu fir surjet intraoperator;

- Nu s-au observat corelatii statistice intre tipul de stapler utilizat si incienta
complicatiilor postoperatorii sugerand siguranta utilizarii acestora.



Discutii
Starea pacientilor la internare si rezectia gastrica in stadiul 1V

Complicatiile chirurgicale principale precum fistula anastomoticd, hemoragia
intralumenala si abcesele peritoneale au fost sub media intervalului de referintd raportat in
literatura de specialitate.

Datorita educatiei medicale si sanitare precare precum si a adresdarii tardive la medic,
starea pacientilor la internare a lasat de dorit in privinta stadializarii in general avansate
precum si in ceea ce priveste controlul patologiilor de fond. Din cauza unor factori inca
neelucidati pe deplin, pacientul roman prezinta in continuare o reticentd in ceea ce priveste
adresabilitatea cdtre sistemul sanitar. Astfel, precum este ilustrat si in studiul de fata,
prezentarea la medic se face, in general, in stadii avansate de boala. Dintre cei 114 pacienti
inrolati in studiu, un numar de 26 (22.8%) au fost diagnosticati cu stadiul IV de boala si 55 de
pacienti (48.2%) au fost Incadrati in stadiul III. Datorita acestei stadializari avansate, un
numar de 54 de pacienti (47.3%) au necesitat rezectii multiviscerale asociate rezectiei
gastrice. Dupd cum am ardtat, rezectia multiviscerald a fost un factor care a influentat in sens
negativ morbiditatea si mortalitatea.

Dintre pacientii care se incadrau in stadiul IV de boald 50% se aflau in situatia unor
complicatii (precum hemoragia digestivd recurentd si ocluzia digestiva inaltd) care necesitau
interventii chirurgicale strict de urgenta sau strict paleative.

Fistula anastomotica

Probabil cea mai temutd complicatie -chirurgicald postgastrectomie, fistula
anastomoticd a fost intalnitd in cazul a 7 pacienti (7.98%).

Aparitia fistulei anastomotice nu s-a putut corela cu tipul staplerului utilizat insa s-a
corelat cu prezenta altor complicatii postoperatorii precum pancreatita acuta necrotico-
hemoragica si abcesul peritoneal. De asemenea, rezectiile multiviscerale, statusul
bionutritional precar si pierderile sangvine cu necesitatea transfuziei au crescut incidenta
acestei complicatii. Mortalitatea in acest subgrup a fost ridicata (42.85%).

Fistula anastomoticd se dovedeste a fi foarte heterogena ca si simptomatologie in
special in cazul dehiscentelor milimetrice. Chiar i cu arsenalul de investigatii paraclinice de
care dispunem, aceasta este uneori dificil de evidentiat si se poate manifesta ca o serie de
complicatii infectioase, fie abdominale, fie pleuro-pulmonare. De multe ori, suspiciunea de
fistuld trebuie sa conducd la instituirea unui tratament sau cel putin la aprofundarea sau
repetarea unor investigatii pentru a nu pdrasi fereastra de oportunitate terapeuticd. Cu cat este
amanatd instituirea unor masuri terapeutice, in asteptarea unei confirmari paraclinice, cu atat
creste riscul pentru pacient si sansele de restitutio ad integrum.

Este dificil de evidentiat daca fistula dezvolta un abces paraanastomotic sau de un
reces peritoneal care determina ulterior, prin reactia inflamatorie sistemicd, o consolidare
defectuoasd a anastomozei sau din contra prezenta unui abces primar la nivelul cavitéfii



peritoneale determind aceastd dehiscentd de anastomozi. In toate cazurile de fistuld
anastomoticd am observat pozitivarea culturilor de la nivelul tuburilor de dren.

Hemoragia intralumenali

Hemoragia intralumenala a fost intdlnita doar in cazul trangelor de anastomoza
gastrojejunald sau gastroduodenald fdra corelatie cu tipul staplerului cu o incidenta de 6%.
Toate cazurile au fost rezolvate fie conservator, fie endoscopic cu succes, mortalitatea in acest
subgrup fiind nula.

Endoscopia digestivd superioard interventionald s-a dovedit a fi imbatabila in
managementul complicatiilor hemoragice neresponsive la tratamentul conservator. Aceasta a
avut o rata de succes de 100%.

Un aspect important care meritd mentionat este faptul cd majoritatea hemoragiilor
intralumenale (6 din 7 pacienti) au avut loc in primii 3 ani ai studiului. Pe parcursul evolutiei
studiului, dupa observarea acestui aspect am decis intdrirea transei de anastomoza mecanica
cu fir surjet intraoperator. In cei doi ani care au urmat acestei modificiri de tactici si tehnica
chirurgicala am mai avut un singur caz de hemoragie intralumenald de la nivelul transei de
anastomozd. Din cauza faptului ca distributia pacientilor cu gastrectomii distale si incidenta
relativ scdzuta a acestei complicatii a fost inegald pe perioada aceasta, nu s-a putut obtine o
corelatie semnificativ statistica a utilitatii intdririi cu fir a transei de anastomoza mecanica.

Rezolvarea endoscopica a acestei complicatii vine in sprijinul necesitatii unui centru
multidisciplinar in care sa fie abordata patologia maligna de pol digestiv superior.

Complicatiile infectioase

Complicatiile infectioase raman, din pacate, la un nivel ridicat al incidentei (39%).
Totusi, majoritatea complicatiilor infectioase au avut sediu extraperitoneal (89%), abcesul
peritoneal fiind intalnit in 11% dintre aceste cazuri. Cele mai frecvente complicatii infectioase
extraperitoneale au fost reprezentate de infectiile de plaga, enterocolita prin Clostridium
difficile, infectiile urinare si infectiile pulmonare.

Incidenta acestor complicatii poate fi scdzuta prin adresarea si controlul optim al
comorbiditatilor pacientului (in special metabolice si cardiovasculare), mobilizarea precoce
postoperatorie si suprimarea precoce a drenajelor abdominale si a sondelor urinare.

Pe parcursul studiului am observat o relatie de corelatie cu semnificatie statisticd intre
pacientii cu diabet zaharat si incidenta infectiilor postoperatorii (r = 0.3272, p = 0.003). De
asemenea, aceeasi semnificatie am identificat-o si la pacientii cu insuficientd cardiaca si
sindorm anemic preoperator.

Abcesul peritoneal a fost o complicatie redutabild care insa a avut succes terapeutic
prin metode conservatoare sau minim invazive in 80% dintre cazuri (antibioterapie ghidata de
antibiograma, evacuare ecoghidata). Mortalitatea in acest subgrup a fost de 20%.
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Incidenta relativ scazutd a complicatiilor infectioase intraperitoneale poate fi atribuita
avantajelor utilizarii staplerelor chirurgicale: durata scazuta a interventiilor chirurgicale,
pierderi sangvine minime, limitarea sau chiar abolirea timpilor septici ai interventiei,
standardizarea operatiilor.

Complicatiile functionale

Incidenta complicatiilor functionale de tipul sindromului de evacuare gastricd
intarziata si a sindromului de dumping au fost dificil de evaluat la adevarata lor incidenta.
Aceasta se datoreazi faptului ci diagnosticul lor paraclinic este dificil. In ceea ce priveste
sindromul de evacuare gastrica intarziata aspiratul gastric ne orienteazd catre diagnostic nsa
in cazul sindromului de dumping simptomatologia si acuzele pacientului sunt singurele care
contribuie la stabilirea diagnosticului. Un alt element care face dificila Incadrarea acestor
sindroame este evolutia lor episodica si de multe ori autolimitata.

Prezenta abceselor peritoneale in 33.3% din cazurile cu sindrom de evacuare gastrica
intarziatd tinde sa indice faptul ca acesta complicatie poate fi privita ca un sindrom santinela
al prezentei unui abces peritoneal.

Complicatiile pancreatice

Complicatiile pancreatice au reprezentat o sursa majora de morbiditate si mortalitate
postoperatorie. Pancreatita acuta postoperatorie a fost intalnita in cazul a 7 pacienti (5.98%) si
un numar de 5 pacienti (4.38%) au fost diagnosticati cu fistuld pancreaticd. Este important de
precizat faptul cd majoritatea pacientilor din aceasta categorie (83.3%) au necesitat rezectii
multiviscerale incluzand splina sau splina in bloc cu pancreasul caudal.

Mortalitatea in acest subgrup a fost de 28.57%, pancreatita acutd postoperatorie fiind
corelata cu cresterea mortalitatii (p=0.001). Totodata, factorii care au fost corelati cu incidenta
complicatiilor pancreatice au fost reprezentati de stadializarea avansata, statusul nutritional
precar si sindromul anemic cu hemoglobina sub 8 g/dL.

Perioada de spitalizare si costurile aferente pacientilor cu complicatii pancreatice au
fost considerabil crescute iar complicatiile secundare au fost aferente tuturor claselor de
gravitate din clasificarea Clavien Dindo. Din acest motiv, consider ca managementul
pacientilor cu rezectii multiviscerale, in special de splind, pancreas sau de foitd anterioara a
pancreasului necesita o atentie sporita in perioada postoperatorie. Asocierea analogilor de
somatostatina in perioada postoperatorie este dovedita a fi beneficd atat in scdderea incidentei
fistulei pancreatice (163) si a pancreatitei acute severe (164) cat si in tratamentul acestora. Din
pacate, considerente financiare ne-au constrans sa limitdm utilizarea analogilor de
somatostatind doar in cazurile documentate cu fistuld pancreatica si nu si in prevenirea lor, in
cazul pacientilor la risc.
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Pregitirea unui teren favorabil interventiilor chirurgicale

Morbiditatea si mortalitatea postoperatorii au fost dovedite a fi in stransd corelatie cu o
serie de elemente identificabile si modulabile.

In primul rand, la momentul interndrii, peste jumdtate din pacientii internati prezentau
cel putin o comorbiditate, care fie era diagnosticatd intraspitalicesc, fie era slab controlata
terapeutic.

In al doilea rand si probabil mult mai ingrijoritor, patologia maligni se afla intr-un
stadiu de evolutic avansat. Acest lucru se traduce prin invazia tumorala la nivelul seroasei
peritoneale, in organele de vecindtate sau prin prezenta metastazelor la distantd lucru care
obliga chirurgul la efectuarea unor rezectii multiviscerale in vederea realizarii dezideratului de
rezectie RO. Insd, dupa cum am ilustrat anterior, rezectia multiviscerald este un factor care
influenteaza direct atat morbiditatea cat si mortalitatea.

In urma studiului ghidurilor ESPEN/ASPEN privind nutritia clinici a pacientului
oncologic si a rezultatelor nefavorabile in urma interventiilor chirurgicale pe un pacient
multitarat sau cu o stadializare avansatd consider utila parcurgerea unui algoritm de
selectionare a cazurilor in vederea internarii si a tratamentului individualizat.

Pentru a usura evaluarea preoperatorie a pacientilor considerati la risc, ghidurile
ESPEN/ASPEN au elaborat o serie de scoruri usor de calculat precum: NRS (Nutritional Risk
Score), MNA (Mini Nutritional Assessment), MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)
si SGA (Subjective Global Assessment). Aceste scoruri iau in considerare parametri precum:
scdderea aportului alimentar recent, scdderea ponderald din ultimele 3-6 luni, gradul de
mobilitate, indicele de masa corporal, simptomele digestive, severitatea bolii si multe altele
(167).

Totodatd consider importanta diseminarea si includerea protocolului Patient Blood
Management in algoritmul de reechilibrare preoperatorie. Acest protocol este implementat si
la nivel national prin ,,Protocolul multidisciplinar al Grupului de initiativa pentru Gestionarea
sangelui pacientului in perioada perioperatorie” incepand cu anul 2018.

Implementarea acestor scoruri i ghiduri de practicd in aprecierea pacientilor la risc ar
veni in ajutorul medicului curant in incercarea de a stabiliza si reechilibra pacientul din punct
de vedere bionutritional si volemic. In acest sens, complicatiile postoperatorii ar putea fi
reduse considerabil si totodatd perioada de spitalizare si costurile aferente.

Decese

Cele sapte decese din perioada postoperatorie Tnsumeaza o mortalitate de 5.98% in
grupul de studiu. In literatura de specialitate, mortalitatea dupi rezectii gastrice in patologii
oncologice variazd semnificativ intre 2.4-16% (168) (169). Aceasta variatie este influentatd de
o multitudine de factori precum centrul de referinta, tipul studiului, experienta echipeli
chirurgicale, stadializarea la momentul interndrii, comorbiditati asociate, tipul de rezectie si
multe altele. In cazul studiului nostru, mortalitatea a fost aproape de limita inferioard a
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intervalului raportat. Toti pacientii din aceasta categorie sufereau de cel putin doua
comorbidititi la momentul interndrii. Cele mai frecvente patologii Intilnite au fost cele
cardiovasculare (precum hipertensiunea arteriala, insuficienta cardiaca congestiva si
insuficienta valvulara), metabolice (diabet zaharat) si hepatice (ciroza hepaticd).

Un aspect important de mentionat este faptul cd patologia preexistentd a pacientilor a
influentat semnificativ evolutia postoperatorie a acestora si a contribuit la instalarea unor
complicatii ireversibile. De asemenea, complianta si adeziunea la indicatiile corpului medical
s-au dovedit a fi deficitare in cazul unor pacienti.

Concluzii

Lucrarea de fata a luat nastere ca urmare a studiului personal si observatiilor culese pe
parcursul anilor in cadrul Sectiei Clinice Chirurgie III a Spitalului Clinic de Urgenta
Bucuresti. Aceste observatii coroborate cu studiul atent al literaturii de specialitate, in acest
domeniu, au condus la premizele acestei cercetdri. Studiul cuprinde evaluarea pre si
postoperatorie a pacientilor diagnosticati cu cancer gastric in diferite stadii care au fost supusi
unor interventii de rezectie gastrica. Tin sa precizez ca tofi pacientii inclusi in studiu au
beneficiat de rezectii si reconstructii digestive efectuate exclusiv prin metode mecanice,
utilizand staplere dedicate.

Scopul acestui studiu a fost sa evalueze eventuali factori de risc cuantificabili capabili
sa influenteze prognosticul si evolutia postoperatorie a pacientilor si, de asemenea, o raportare
la datele de literaturd in ceea ce priveste o metodd, relativ de nisd, in chirurgia oncologicd a
polului digestiv superior. Am considerat necesar acest aspect in contextul unei heterogenitati a
procedurilor de lucru, a algoritmilor de tratament si a tehnicilor chirurgicale utilizate in
prezent si de asemenea a variagiei semnificative, in functie de studiu, a rezultatelor
postoperatorii.

Din informatiile culese din literatura de specialitate autohtond am dedus ca acest
domeniu nu este investigat extensiv si de asemenea nu existd un consens in ceea ce priveste
utilizarea staplerelor mecanice in chirurgica oncologica.

1. La momentul actual, in tara noastra, rezectia gastricd cu limfadenectomie
corespunzatoare, reprezintd singura metodd cu potential curativ si care oferd totodata cele mai
bune sanse de supravietuire la distanta a pacientilor diagnoticati cu cancer gastric.

2. Este importantd urmarirea atenta a pacientilor din aceastd categorie si eventual,
crearea unor baze de date la nivel national in care sd se incerce standardizarea algoritmilor de
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diagnostic si evaluare preoperatorie, de tehnica operatorie si evolutie postoperatorie a acestor
pacienti in vederea imbunatatirii rezultatelor.

3. Algoritmul de diagnostic si evaluare preoperatorie a pacientilor trebuie sa
includad obligatoriu examen clinic efectuat de cétre un specialist in domeniu si un panel de
investigatii paraclinice tintite: analize de laborator de rutind, endoscopie digestiva superioara
cu biopsie, examen tomografic cu substantd de contrast intravenoasa si orala si eventual
ecoendoscopie pentru o stadializare cat mai precisa a patologiei.

4.  Markerii tumorali in ceea ce priveste cancerul gastric nu s-au dovedit a fi la
acelasi nivel de specificitate precum in cazul localizarilor hepatobiliopancreatice, colonice sau
genitale si astfel nu consider cd sunt absolut necesari evaludrii preoperatorii.

5. Ecoendoscopia, desi nu este efectuata pe scara larga in tara noastra, consider ca
este o investigatie cu potential important in algoritmul de stadializare preoperatorie.

6. Laparoscopia exploratoriec se poate dovedi extrem de utila in stadializarea
preoperatorie si in prevenirea unor laparotomii care nu pot fi urmate de rezectie datorita unei
substadializiri preoperatorii. In acest sens consider utild introducerea laparoscopiei
exploratorii in algoritmul de stadializare preoperatoriec in special in cazurile cu date
contradictorii rezultate in urma investigatiilor paraclinice.

7. Comorbiditatile asociate pacientilor la internare s-au dovedit a fi o sursd
majord de complicatii postoperatorii §i de crestere a mortalitatii.

8. In acest sens, consider vitala implementarea unor programe nationale de
urmdrire §i evaluare periodicd a pacientilor cu boli cronice, in special cardiovasculare si
metabolice in vederea controlului optim al acestor patologii.

9. Fistula anastomoticd este una dintre principalele complicatii apdrute in
chirurgia polului digestiv superior si cu potential letal. Incidenta fistulei anastomotice variaza
semnificativ in literatura de specialitate iar in cazul studiului de fatd s-a situat aproape de
nivelul inferior al intervalului, sugerand astfel siguranta anastomozelor mecanice.

10. Incidenta crescuta a fistulei anastomotice a fost corelata cu statusul nutritional
precar al pacientului si cu stadializarea tumorald avansatd. Fard o corelatie statisticd dar din
punct de vedere observational o altd categorie de risc pentru aparitia fistulei anastomotice a
fost reprezentata de pacientii cu sindrom anemic.

11. Datorita numdrului relativ mic de complicatii fistuloase, nu s-a putut trasa o
corelatie semnificativ statistica intre tipul staplerului utilizat si aparitia fistulei.
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12. In cazul pacientilor la risc si la care nu existd o complicatie acuti este vitald
pregatirea preoperatorie in sensul stabilizdrii i imbundtafirii statusului bionutritional prin
eforturi de corectare a anemiei, dietd hiperproteica in saptdmanile premergdtoare interventiei
chirurgicale si controlul glicemiei serice conform ghidurilor ESPEN in vigoare.

13. Hemoragia intralumenald a fost o complicatie cu frecventa relativ scdzutd,
comparand datele din literatura. Aparitia hemoragiei nu a putut fi corelata statistic cu tipul de
stapler sau cartus utilizat. Acest lucru s-a datorat faptului cad pe de o parte incidenta
complicatiei a fost relativ scdzuta si pe de alta parte faptul cd s-a folosit acelasi tip de cartus la
pacientii cu o astfel de complicatie.

14. In acest sens, consider necesari elaborarea unor studii prospective cu inrolarea
unui numar mai mare de pacienti supusi unei asemenea interventii chirurgicale prin cooptarea
mai multor centre si urmadrirea aparitiei unor asemenea complicatii pentru coroborarea cu tipul
de stapler utilizat.

15. De asemenea, din perspectivd observationald, am putut deduce o reducere a
numarului de hemoragii intralumenale dupa intarirea transei de sectiune si anastomoza
gastricd cu un fir surjet intraoperator.

16. Toate complicatiile hemoragice de la nivelul transei anastomotice au fost
abordate terapeutic cu succes fie conservator, fie endoscopic.

17. Endoscopia digestivd superioara interventionald s-a dovedit a fi imbatabila in
controlul hemostazei de la nivelul anastomozelor.

18. Complicatiile infectioase au fost asociate cu o serie de comorbiditati ale
pacientilor (in special diabet zaharat, insuficientd cardiacd si sindrom anemic) si cu o serie de
factori exogeni precum mentinerea drenajelor abdominale pentru o perioada prelungitd (peste
10 zile) sau a sondelor urinare (peste 4 zile).

19. Drenajul percutanat al colectiilor intraperitoneale s-a dovedit util in prevenirea
unor reinterventii chirurgicale.

20. Mobilizarea precoce a pacientilor care permite autonomizarea lor si suprimarea
cat mai precoce a sondelor urinare si a drenajelor abdominale, atunci cand starea o permite,
conduce la limitarea complicatiilor infectioase.

21. Complicatiile de tip functional precum sindromul de evacuare gastricd

intarziata si sindromul de dumping sunt dificil de obiectivat paraclinic si trebuie suspectate n
urma examenului clinic.
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22. Aceste complicatii raspund, in proportie mare, la terapie farmacologica si in
special la modificarea dietetica si a obiceiurilor pacientului.

23. Complicatiile pancreatice s-au dovedit a fi redutabile ca si sursa de morbiditate
si mortalitate postoperatorie.

24. Complicatiile pancreatice au avut o incidenta net superioara in cazul pacientilor
cu rezectii de splina si rezectii multiviscerale incluzand splenopancreatectomiile distale.

25. Tehnica operatorie in cazul rezectiilor multiviscerale trebuie sd fie precisa cu
manipularea minima a pancreasului.

26. Postoperator este utilda urmdrirea in dinamicd a valorilor enzimelor pancreatice
atat la nivel sangvin cat si de la nivelul drenajelor abdominale. Descoperirea precoce a unei
reactii pancreatice trebuie adresatd terapeutic pentru a preveni instalarea pancreatitei acute
postoperatorii.

27. In acest sens consider utild asocierea analogilor de somatostatind in perioada
postoperatorie in cazul pacientilor cu rezectii splenice sau splenopancreatice. Totodatd este
vital controlul strict al glicemiei, in special la pacientii diabetici, in primele zile postoperator
fiind utild administrarea insulinei in infuzie continud pe pompa.

28. Pentru evitarea variatiilor glicemice in perioada postoperatorie, in special la
pacientii cu nutritie strict enterald si parenterald, consider utild cooptarea unui nutritionist n
echipa de Ingrijiri.

29. Timpul operator s-a dovedit a fi o sursd de complicatii postoperatorii motiv
pentru care este importantd atat utilizarea staplerelor mecanice pentru reducerea acestuia cat si
coagularea unor echipe chirurgicale dedicate pe asemenea patologii si cu volum crescut de
interventii.

30. Timpul operator a scdzut constant pe durata studiului aratdnd astfel importanta
antrenarii de echipe dedicate cu un numar constant de interventii chirurgicale in patologia

oncologica gastricd.

31. Durata interventiilor chirurgicale a fost scdzutd semnificativ fatd de
interventiile clasice, cu rezectii si anastomoze manuale, din aceasta sfera.

32. Pierderile sangvine au fost minime pe durata interventiilor chirurgicale, putand
fi comparate cu procedee chirurgicale de mai micd anvergura.

33. Rezectia de tip RO este vitald in asigurarea unei evolutii postoperatorii
,disease-free” si influenteaza supravietuirea la distanta.
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34. Consider extrem de importanta educatia sanitara si medicald a pacientilor in
vederea aderarii si compliantei la tratament pentru influentarea astfel a incidentei morbiditatii
si a mortalitatii postoperatorii.

35. Totodatd consider vitald dezvoltarea medicinii primare 1n vederea
supravegherii pacientilor si a controlului comorbiditatilor acestora.

36. In acelasi sens, consider esentiald implementarea la nivelul medicinii primare a
unor programe de screening a patologiilor oncologice digestive, pentru depistarea si
oportunitatea aplicirii tratamentului de specialitate in stadii incipiente. In acest fel se poate
evita §i aparitia unor complicatii care influenteaza starea generald a pacientilor precum
casexia neoplazica, anemia secundara, invazia tumorald in structuri anatomice de vecinatate.

37. Consider utild implementarea unor protocoale la nivel national in ceea ce
priveste evaluarea preoperatorie, standardizarea interventiilor chirurgicale, urmarirea
postoperatorie si managementul pacientilor oncologici din sfera digestiva.

38. Evaluarea preoperatorie este extrem de importantd in selectionarea pacientilor
si identificarea celor aflati in categoriile de risc pentru dezvoltarea anumitor complicatii
postoperatorii. In acest sens consider utili implementarea unui algoritm de evaluare si selectie
a pacientilor si de reechilibrare preoperatorie a celor din categoriile de risc pentru asigurarea
unui rezultat benefic.

39. Managementul unui pacient oncologic trebuie sa fie abordat multidisciplinar
iar aceastd echipa este esential sa fie compusa din chirurgi oncologi cu volum semnificativ de
cazuri (minim 12 cazuri/an sau cel putin 50 de rezectii gastrice radicale) , echipd anestezicd
experimentata, gastroenterologi, radiologi, nutritionisti, oncologi, anatomopatologi si personal
auxiliar care sd sustind ingrijirile de nursing postoperator.

Chirurgia oncologica digestiva si in special cea de pol superior presupune o
infrastructura si o alocare de fonduri semnificativa pentru a putea mentine standarde inalte.
Desi tara noastrd a facut progrese semnificative in acest domeniu, consider cd este absolut
necesara implementarea unor proiecte de finantare suplimentara a clinicilor de profil in
vederea sustinerii si dezvoltdrii acestei arii chirurgicale. Domeniul de interes trebuie sd fie
axat atat pe dotarea blocurilor operatorii cu instrumente de rezectie si suturd mecanicad pentru
minimalizarea timpului operator cat si pe logistica managementului postoperator incluzand
aici preparate de nutritie enterald, cooptarea de nutritionisti, echipe auxiliare pentru nursing si
fiziokinetoterapie si dezvoltarea specialitatilor conexe in special cele gastroenterologice si
radiologice pentru metodele minim invazive de control ale diverselor complicatii. Este vitala
efectuarea acestor interventii chirurgicale intr-un centru multidisciplinar care sa dispund in
permanentd de o echipa gastroenterologica cu experientd in endoscopia interventionald si o
echipd radiologica pentru diagnostic si proceduri radioscopice.
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Totodata abordul multidisciplinar trebuie sd includd obligatoriu si un anatomopatolog
dedicat patologiei oncologice digestive care sa poatd sa proceseze in timp util examene
extemporanee peroperatorii si sa studieze cu meticulozitate piesele de exereza pentru
determinarea tipului de rezectie (RO vs R1), amploarea limfadenectomiei (D1 vs D2) si
caracteristicile tumorale (teste de imunohistochimie, invazie neurald, vasculara, limfatica etc)
pentru un abord oncologic ulterior {intit si personalizat.

Nu in ultimul rdnd consider absolut necesard dezvoltarea si alocarea de fonduri
suplimentare medicinii primare in scopul implementarii de programe de screening si a
urmaririi postoperatorii a pacientilor cat si controlul fidel al patologiilor asociate.

Doresc sa inchei aceastd lucrare cu un citat al pionierului chirurgiei digestive,
chirurgul Theodor Billroth, care in anul 1867, in cadrul discursului sdu inaugural ca Director
al Departamentului de Chirurgie din Viena afirma:

,,Cel care nu isi poate cita experientele terapeutice in cifre este un sarlatan; fii

sincer pentru claritate, nu ezita sd iti recunosti esecurile deoarece acestea trebuie sd arate
modul si locurile de imbundtatire”
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